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RESUMEN
Fundamento:Los estudios de cohortes permiten monitorizar el
impacto del uso de drogas sobre la salud, e identificar los factores
condicionantes. El objetivo de este trabajo es describir la metodolo-
gía y las características básicas de una cohorte de consumidores de
heroína diseñada con este fin. 
Métodos: Participaron 991 jóvenes consumidores de heroína,
seleccionados en la comunidad en Barcelona, Madrid y Sevilla, prin-
cipalmente mediante nominación de otros participantes (39,7%) o de
consumidores o exconsumidores no participantes (44,7%). Se admi-
nistró un cuestionario con ordenador y se recogió una muestra de
sangre en papel secante. También se registraron sus medidas antro-
pométricas. Se remuneró a participantes y captadores. Se usaron
métodos estadísticos uni y bivariados.
Resultados:Un 42,4% había cambiado alguna vez de vía princi-
pal de administración de heroína, sobre todo hacia la inyección en
Barcelona y hacia la vía pulmonar en Sevilla. Un 75,8% (Barcelona),
49,8% (Madrid), y 15,5% (Sevilla) se habían inyectado drogas en los
últimos 12 meses. En Madrid y Sevilla un 96%-97% consumían la
heroína sólo en forma de base, y en Barcelona predominaba la hero-
ína-clorhidrato. Frecuentemente mezclaban heroína y cocaína en la
misma dosis (generalmente cocaína-base en Madrid y Sevilla, y
cocaína-clorhidrato en Barcelona).
ABSTRACT
Cohort Study Methodology of the
ITINERE Project on Heroin Users
in Three Spanish Cities and Main
Characteristics of the Participants
Background: Cohort studies make it possible to monitor the
health impact of drug use and to identify related factors.  We des-
cribe the methodology and baseline characteristics of a cohort of
heroin users designed with this objective.
Methods: The participants were 991 young, community-recrui-
ted heroin users in Barcelona, Madrid and Seville.  Most subjects
were named by other participants (39.7%) or by non-participating
drug users or ex-users (44.7%).  A computer-aided questionnaire
was administered (self-administered with audio for questions related
with sex). A dried-blood spot sample was collected and anthropome-
tric measurements were made.  Both participants and recruiters
received remuneration.  Univariate and bivariate statistical methods
were used. 
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INTRODUCCIÓN
El Proyecto Itínere pretende integrar
varias cohortes de jóvenes usuarios de dro-
gas captados en la comunidad en varias áre-
as españolas (en principio, Madrid, Barcelo-
na y Sevilla) para evaluar el impacto del uso
de drogas sobre la salud y la calidad de vida,
su evolución, y los factores condicionantes.
Sus resultados deberían permitir evaluar las
políticas preventivas con vistas a mejorar su
efectividad y eficiencia, e identificar precoz-
mente grupos de alto riesgo que precisan
intervención rápida. En este sentido, los
estudios de cohortes tienen ventajas porque
permiten estimar la incidencia de un evento
(inyección de drogas, infección, etc.), una
medida más sensible que la prevalencia para
monitorizar los cambios, y evaluar el efecto
de ciertos factores. Además, al interpretar
las asociaciones, se puede asegurar que estos
factores preceden en el tiempo al evento.
Actualmente Itinere incluye una cohorte
constituida de usuarios de heroína y otra de
usuarios de cocaína en fase de captación.
Este trabajo se centra en la primera. En
España se justifica un estudio de cohortes de
usuarios de heroína porque esta droga ha
generado en los últimos 25 años un volumen
importante de problemas sanitarios graves,
sobre todo intoxicaciones agudas (sobredo-
sis), e infecciones por los virus del sida
(VIH), y de la hepatitis B (VHB) y C (VHC).
Estos problemas han descendido en la última
década, pero siguen siendo relevantes, por lo
que se precisa un estudio más detallado de
los factores condicionantes. En este sentido,
la mortalidad por sobredosis ha descendido
menos de lo esperado (estimándose en Espa-
ña en el 2000 aproximadamente mil muertes
por esta causa1), y muchos usuarios de hero-
ína siguen precisando atención urgente por
sobredosis no mortales2-6. La incidencia de
VIH ligada a inyección de drogas ha descen-
dido mucho6-8, pero el número de inyectores
infectados (prevalencia) sigue siendo mucho
más alto que en otros países europeos, y des-
cenderá despacio al aumentar la superviven-
cia por los nuevos antiretrovirales. La preva-
lencia de infección por VHC es altísima, y su
tratamiento supone un coste importante para
el sistema de sanitario9. Las conductas de
riesgo siguen siendo frecuentes entre los
usuarios de heroína10-11, pese a los intensos
programas preventivos desarrollados, y su
aumento podría provocar cambios bruscos
en la epidemia de VIH. Este estudio permiti-
rá monitorizar estas conductas, incluso entre
los inyectores jóvenes y recientes, que sue-
len tener alto riesgo de infectarse, sobre todo
por VHC y VHB12-13, facilitando el desa-
rrollo precoz de programas de control, y la
detección de cambios atribuibles a las inter-
venciones.
Un estudio como éste, que incluye usua-
rios de heroína por distintas vías de adminis-
tración, permite también investigar los cam-
bios en la prevalencia e incidencia de inyec-
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Conclusiones: Persisten importantes diferencias geográficas en
la prevalencia de inyección de drogas y en los patrones de consumo
de heroína y cocaína, lo que podría explicar la desigual distribución
de algunos problemas de salud. Las dificultades para reunir la mues-
tra prevista sugieren un descenso importante de la incidencia de con-
sumo de heroína.
Palabras clave: Estudio de cohortes. Consumidores de heroína.
Entrevista asistida por ordenador.
Results: Some 42.4% had  changed the main route of heroin
administration, mainly to injection in Barcelona and to the pulmo-
nary route in Seville.  About 75.8% (Barcelona), 49.8% (Madrid),
and 15.5% (Seville) had injected drugs in the last 12 months.  In
Madrid and Seville, 96-97% used heroin in base form, while in Bar-
celona heroin hydrochloride predominated.  Heroin and cocaine
were frequently mixed in the same dose (generally base cocaine in
Madrid and Seville, and cocaine hydrochloride in Barcelona). 
Conclusions: Important geographic differences persist in the
prevalence of drug injection and in the patterns of heroin and cocai-
ne use, which could explain the unequal distribution of some health
problems.  The difficulties encountered in recruiting the sample sug-
gest that the incidence of heroin use has declined considerably.
Key words: Cohort study. Heroin users. Street recruitment.
Computer Assisted Personal Interview.
ción de drogas, sus determinantes, y sus
efectos sobre el riesgo de intoxicación agu-
da, infecciones y otros eventos. Hay consi-
derar que en España más del 90% de los
inyectores de drogas usan heroína10-16, por lo
que esta cohorte es muy eficiente para este
fin. En este sentido, se sabe que la inyección
implica un riesgo de sobredosis mucho más
alto que otras vías de uso5, y que en España
ha descendido mucho el número de inyecto-
res17-18, lo que ha sido decisivo para contro-
lar la epidemia de VIH11. Sin embargo, este
descenso puede detenerse o revertir en zonas
y momentos concretos19.
Finalmente, hay otros aspectos hasta aho-
ra poco estudiados que podrían investigarse
también en esta cohorte. Por ejemplo: a) Los
efectos del uso de cocaína fumada (base),
sobre la salud y el riesgo de transmisión de
VIH, ya que el uso de cocaína fumada en
España se concentra entre los usuarios de
heroína6,20-22, b) Los problemas de salud
mental de los usuarios de heroína y su rela-
ción con el abuso de drogas. De hecho, se ha
observado peor estado físico y ajuste psico-
social, peor pronóstico del tratamiento de la
dependencia, y mayor gravedad del uso de
drogas en los usuarios de drogas con trastor-
nos mentales23,24, c) El uso de servicios
sociosanitarios por los usuarios de heroína,
sobre todo los de reducción del daño (mante-
nimiento con metadona, intercambio de
jeringas). Se sabe que el mantenimiento con
metadona disminuye mucho el riesgo de
sobredosis25, e infección por VIH26,27, d) La
calidad de vida, y su relación con los patro-
nes de uso de heroína y las intervenciones.
Se sabe que la calidad de vida de los usuarios
de heroína mejora mucho tras el tratamiento
con metadona28,29.
El hecho de seleccionar a los participantes
en la comunidad permite identificar grupos
de alto riesgo que no acuden a los servicios
preventivos y asistenciales, y obtener mues-
tras más representativas, con resultados más
extrapolables al conjunto de usuarios de
heroína. La selección de jóvenes aumenta la
eficiencia del estudio para detectar cambios,
porque los jóvenes es más probable que ini-
cien nuevas conductas o las cambien. Ade-
más, parece más adecuado prevenir las con-
ductas de riesgo en las primeras etapas de
consumo. Por último, la selección en varias
áreas geográficas permite detectar diferen-
cias, y evaluar, y controlar el efecto de facto-
res ecológicos. En este sentido, la evolución
de la vía de uso de heroína en las tres áreas
de selección de la cohorte ha sido muy dife-
rente (en Barcelona es aún frecuente inyec-
társela, mientras que en Sevilla y Madrid
predomina la vía pulmonar desde hace tiem-
po17,30). Y también han sido bastante dife-
rentes las políticas de reducción de daño, por
lo que se puede evaluar el efecto de algunos
factores «ecológicos» (tipo de heroína dis-
ponible, políticas, etc.) sobre los cambios
detectados.
A continuación se describe la metodolo-
gía y las características basales (sociodemo-
gráficas y patrones de uso de drogas) de la
cohorte de jóvenes consumidores de heroína
del Proyecto Itinere.
SUJETOS Y MÉTODOS
Los participantes debían cumplir en la
visita basal cuatro criterios de inclusión y
ninguno de exclusión. Los de inclusión fue-
ron: 1) haber usado heroína al menos 12 días
en los 12 meses previos, y al menos un día en
los 3 meses previos, 2) tener entre 18 y 30
años (confirmado con DNI), 3) haber residi-
do en el área metropolitana de Madrid, Bar-
celona o Sevilla al menos 6 de los 12 meses
previos, y 4) cumplir varios requisitos admi-
nistrativos: donar muestra de sangre en
papel secante, y mechón de cabello, firmar
un consentimiento informado aceptando las
condiciones para participar y la no devolu-
ción de los resultados analíticos, y autorizan-
do a los investigadores a usar sus datos per-
sonales para localizarlo en registros sociosa-
nitarios (mortalidad, morbilidad o institucio-
nes penitenciarias), si se perdiera contacto
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con él, dar datos identificativos para su
seguimiento (DNI o pasaporte, domicilio,
teléfono, contactos para localizarlo si no
asiste a visitas programadas), comprometer-
se a acudir a dos visitas, uno y dos años tras
la basal, y a mantener contacto telefónico
con el equipo del proyecto entre las visitas
anuales, y firmar un recibí al cobrar las gra-
tificaciones. Los criterios de exclusión fue-
ron: 1) No ser capaz de contestar con fluidez
en castellano, y 2) Tener un riesgo muy alto
de pérdida en el seguimiento (como prever
cambiar de ciudad de residencia el próximo
año o ser trabajador del sexo itinerante). 
Entre abril de 2001 y diciembre de 2003
se obtuvieron datos basales válidos de 991
consumidores (364 en Barcelona, 427 en
Madrid y 200 en Sevilla), todos captados en
la comunidad, independientemente de los
servicios de tratamiento de drogodependen-
cias. Al no existir un marco muestral ade-
cuado para seleccionarlos, se recurrió a
muestreos no probabilísticos. Se intentó que
un trabajador en cada ciudad captara directa-
mente a algunos consumidores en diversos
escenarios (muestreo dirigido o targeted
sampling)31, confiando en que ellos nomina-
rían a otros (muestreo en bola de nieve o
snowball sampling)32. Sin embargo, esto fue
poco productivo, optándose por el «mues-
treo dirigido por el respondente» (respon-
dent driven sampling)33: un sistema de bola
de nieve con incentivos por participar y cap-
tar o nominar a otros participantes. 
La muestra final se reunió con cuatro pro-
cedimientos (tabla 1). Para mejorar la repre-
sentatividad se diversificaron los lugares y
las formas de captación, y se buscaron acti-
vamente ciertos tipos de consumidores (inte-
grados, muy jóvenes, con poco tiempo de
consumo, etc.). Los captadores externos fue-
ron mayoritariamente usuarios de heroína no
participantes (por su edad o por otra razón),
o exusuarios, que trabajaron de forma irre-
gular por problemas de salud, desaparición,
ingreso en prisión, etc. El resto fueron profe-
sionales o personas implicadas en la aten-
ción a los consumidores, siendo en general
poco productivos. Se les retribuyó con 18 ?
por cada participante captado. La nomina-
ción por participantes consistió en pedirles a
todos al acabar la visita basal que intentaran
captar a otros consumidores seleccionables.
Cada nominador solía proponer a 1 ó 2 can-
didatos, y recibía 10 ? por cada uno que acu-
día a la visita basal. No se limitó el número
de participantes nominados o procedentes de
un captador, por las dificultades de capta-
ción. Para captar directamente participantes
los trabajadores de campo iban en distintos
momentos a escenarios donde era bastante
probable encontrar usuarios de heroína.
Hacían el cribado a quienes veían o suponí-
an que usaban drogas, y, si eran selecciona-
bles, concertaban la visita o les pedían su
teléfono para localizarlos. Los escenarios se
identificaron previamente (estudios etnográ-
ficos y epidemiológicos, servicios de reduc-
ción del daño), o durante el trabajo de cam-
po. Los más productivos fueron las zonas de
venta y uso masivo de drogas, como Barran-
quilla (el más productivo con diferencia) y
Pitis en Madrid, Can Tunis, el Bronx de Nou
Barris y la Mina en Barcelona, y Polígono
Sur, y barrios de Alameda y San Pablo en
Sevilla. También fueron bastante producti-
vos los programas de intercambio de jerin-
guillas (PIJ), centros «calor y café» (como
Antaris en Sevilla, o SPOTT en Barcelona),
y casas ocupadas (sobre todo en Barcelona),
y menos las zonas de prostitución, áreas de
reunión o trabajo de consumidores (zonas de
aparcacoches clandestinos en Sevilla),
albergues, farmacias, etc. Durante la capta-
ción no hubo incidentes violentos destaca-
bles. Algunos participantes fueron atraídos
al estudio por publicidad (tarjetas, trípticos,
carteles), distribuida en zonas de consumo y
programas de reducción del daño. 
Recogida basal de información
Contacto inicial y visita basal
Tras comprobar el cumplimiento de los
criterios de selección, se informaba al candi-
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dato de las condiciones de participación.
Algunos rechazaron participar por no mos-
trar el DNI o dar los identificadores. A otros
les preocupaba que familiares o institucio-
nes (centros de tratamiento, policía) pudie-
sen conocer su situación; pero generalmente
participaron tras explicarles la forma de
recogida y protección de datos. Luego se
concertaba la visita basal. Aproximadamen-
te el 50% de los citados no acudieron inicial-
mente a la misma, aunque a veces se realizó
tras tres o cuatro intentos fallidos. En la visi-
ta, además de la entrevista, y tomar muestras
biológicas y medidas antropométricas, se
informó sobre el estudio, subrayando la con-
fidencialidad y la forma de almacenar los
datos, se examinó el cumplimiento de los
requisitos administrativos, y se informó a
demanda sobre los recursos donde el partici-
pante podía informarse sobre drogas, VIH,
otras infecciones, o a hacerse análisis o trata-
mientos de la dependencia u otras patologí-
as.
La visita fue realizada por trabajadores
entrenados (antropólogos, trabajadores
sociales, psicólogos, sociólogos o personal
sanitario), generalmente en centros sanita-
rios o sociales, y raramente en centros de tra-
tamiento de drogodependencias (aclarando
que el estudio era ajeno al centro). En
Madrid y Barcelona fue difícil conseguir
salas de visita, seguramente por el rechazo a
esta población. Se dividió en dos bloques de
entrevista, con un descanso para tomar
muestras y medidas. Duró entre una y 2,5
horas. Durante la misma hubo pocos inci-
dentes desagradables. Se remuneró a cada
participante con 18?, lo que facilitó la capta-
ción, pero atrajo a gente que intentó engañar
sobre los criterios de selección. 
Entr evista cara-a-cara guiada
por ordenador
Se usó un cuestionario compuesto sobre
todo por preguntas cerradas sobre los 12
meses previos a la entrevista, con algunas
preguntas abiertas sobre percepciones (Ane-
xo I). Para construir la sección de sobredosis
no mortales se hicieron entrevistas en pro-
fundidad a 20 consumidores. Además, se
hizo un pretest para evaluar la adecuación
del cuestionario, y modificar aspectos con-
fusos o mal aceptados por los participantes.
La mayoría de las preguntas se administra-
ron mediante entrevista personal guiada por
ordenador (Computer Assisted Personal
Interview o CAPI)42-44. Las preguntas sexua-
les fueron autoadministradas con versión
audio (Audio Computer Administered Self
Interview o ACASI) a los que tenían ciertas
habilidades lectoras. El cuestionario se pro-
gramó con Questionnaire Development
System (QDS)45, que permite evitar pregun-
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Tabla 1
Formas de captación de los participantes
tas redundantes, diseñar saltos y filtros auto-
máticos, formular diferencialmente las pre-
guntas por sexo, y chequear inconsistencias.
En la entrevista a algunos participantes les
costó mantener la atención o concentrarse
por estar en síndrome de abstinencia, ansio-
sos o algo intoxicados. Al final, a menudo
estaban cansados. 
Toma y análisis de muestras biológicas.
Mediciones antropométricas
Se tomó sangre de la yema del dedo
mediante lancetas de un solo uso. Tras indi-
carle cómo hacerlo de forma segura46, el par-
ticipante se pinchaba, aplicaba la sangre
sobre una tira de papel secante, etiquetada
con el código de conexión, y echaba los
materiales usados a un contenedor. Las tiras
de papel se secaban a la sombra durante 24
horas, y luego se enviaban al Hospital Carlos
III de Madrid, donde se refrigeraban a 4ºC
hasta su análisis. De las 991 muestras 20
(2%) no pudieron analizarse. Se determina-
ron marcadores frente a VIH, VHC, VHB, y
HTLV, con los métodos detallados en Bassa-
ni et al47. Estos métodos no establecen un
diagnóstico clínico preciso, por lo que los
participantes que querían saber su estado
serológico fueron derivados a centros gratui-
tos. Igualmente, se tomó una muestra de
cabello, que podría servir para validar el
autoinforme sobre uso de drogas48. La medi-
da objetiva de altura y peso sólo se hizo a un
77% de los participantes, obteniéndose en




Los datos para identificar y localizar a los
sujetos se recogieron en fichas de papel, que
se destruyeron al grabarlos en una base de
datos de gestión computerizada. Esta base se
encriptó y se situó en un ordenador diferente
al de la base epidemiológica, que incluye el
resto de los datos del estudio y no tiene iden-
tificadores personales. La conexión entre
ambas bases para modificar o agregar datos
(visitas de seguimiento, analíticas) se asegu-
ró con un código de conexión. Antes de gra-
barlos se desecharon algunos cuestionarios
por problemas graves de completitud o
coherencia de las respuestas. Para obtener
los resultados presentados se utilizaron
métodos estadísticos uni y bivariados. Para
el cálculo de las proporciones se eliminaron
del denominador los casos con valores des-
conocidos. La significación estadística de
las diferencias de proporciones se evaluó
con la prueba ji cuadrado, rechazándose la
hipótesis nula si p<0,05. 
RESULTADOS
Características sociodemográficas:De
los 991 participantes, la mayoría eran hom-
bres. Un 32,8%-53,3% tenían 25 años o
menos, y un 4,5%-17,6% habían nacido en
el extranjero. Menos de un 4% habían acaba-
do estudios universitarios. La proporción
con estudios secundarios era menor en Sevi-
lla que en Madrid o Barcelona (tabla 2). Para
la mayoría las fuentes principales de ingre-
sos eran el trabajo, el robo o venta de drogas,
y otras actividades marginales (venta y
espectáculos callejeros, mendicidad, recoger
chatarra o cartón, vigilar aparcamientos,
etc.). Más de la mitad estaban en paro. La
mayoría vivían en hogares (casas, aparta-
mentos u otros), siendo muy variable la pro-
porción de personas sin techo o domicilio
fijo (43,7% en Barcelona, y menos de 17%
en Madrid y Sevilla). De los alojados en
hogares, en Madrid y Sevilla la mayoría con-
vivían con su familia de origen (padres, her-
manos y/o otros familiares). En cambio en
Barcelona no había convivientes predomi-
nantes, y un 42,3% convivía con amigos,
compañeros u otras personas. Menos de un
7% vivían solos. Entre un 22% (Barcelona)
y un 41,5% (Sevilla) tenían algún hijo (tabla
2). En cuanto a las situaciones de conflicto
social, un 50,8% se habían fugado de casa
Luis de la Fuente de Hoz et al.
480 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 4
METODOLOGÍA DEL ESTUDIO DE COHORTES DEL PROYECTO ITINERE SOBRE CONSUMIDORES DE HEROÍNA...
Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 4 481
Tabla 2
Características sociodemográficas de los jóvenes consumidores de heroína de Barcelona, Madrid y Sevilla,
2001-2003 (%)
$ Nivel de significación estadística de la comparación entre ciudades, usando ji cuadrado: ns= no significativo; * p <0,05  ; ** p<0,01
* ** p<0.001
A Referido a los últimos 12 meses. B Cálculos efectuados sobre el total de los que se alojaron en  hogares familiares (casas, aparta-
mentos barrocas, chabolas, caravanas, etc.). Se excluyen por tanto los que se alojaron en establecimientos colectivos como pensi nes,
hoteles o instituciones, y las personas sin techo o sin hogar.
Luis de la Fuente de Hoz et al.
482 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 4
Tabla 3
Patrones de consumo de heroína entre los jóvenes consumidores de Barcelona, Madrid y Sevilla. 2001-2003
Barcelona Madr id Sevilla Total p$
(n=364) (n=427) (n=200) (n=991)  
Edad de pr imer consumo  * **
<15 11,5 23,7 27,0 19,9  
15-16 26,1 25,1 22,0 24,8  
17-18 29,4 24,4 28,5 27,0  
19-20 17,9 16,2 11,0 15,7  
>20 15,1 10,8 11,5 12,5  
Vía de pr imer consumo  * **
Fumada 39,7 65,6 88,9 60,8  
Inyectada 13,8 9,1 4,0 9,8  
Esnifada en polvo por la nariz 46,6 25,3 7,0 29,4  
Tiempo entre el pr imer consumo y el consumo semanal  * **
<1 mes 22,8 30,8 43,6 30,3  
1-5 meses 31,6 26,7 32,6 29,7  
6-11 meses 10,8 8,2 8,3 9,2  
12 meses o más 34,8 34,2 15,5 30,8  
Vía habitual de administración al inicio del consumo semanal  * **
Fumada 40,8 77,7 92,8 67,2  
Inyectada 25,2 12,7 5,2 15,8  
Esnifada en polvo por la nariz 34,0 9,6 2,1 17,0  
Cambio de vía habitual de consumo alguna vez en la vida 54,4 43,2 19,1 42,4 ***
Dirección del  último cambio de vía  * **
De inyectada a no-inyectada 12,3 50,6 82,8 34,3  
De no-inyectada a inyectada 87,7 49,4 17,2 65,7  
Frecuencia de consumo en últimos 12 meses  * **
Todos los días 38,7 43,8 61,0 45,4  
5-6 días/semana 8,2 14,5 8,0 10,9  
3-4 días/semana 26,1 17,8 12,5 19,8  
1-2 días/semana o menos 26,9 23,9 18,5 23,9  
Vía habitual de consumo en últimos 12 meses  * **
Fumada 28,3 82,9 99,0 66,1  
Inyectada 59,3 16,9 1,0 29,3  
Esnifada en polvo por la nariz 12,4 0,2 0,0 4,6  
Uso de heroína sola o mezclada con cocaína en la misma dosis en últimos 12
meses
 * **
Siempre mezclada 7,7 4,1 53,2 14,8  
La mayoría de las veces mezclada 19,8 30,7 32,9 27,2  
Aproximadamente la mitad de las veces mezclada y la mitad sola 8,6 11,2 8,7 98,0  
La mayoría de las veces sola 40,4 48,8 2,3 36,9  
Siempre sola 23,5 5,1 2,9 11,2  
Tipo de heroína consumida en últimos 12 meses  * **
Siempre blanca 56,0 0,5 0,0 20,8  
La mayoría de las veces blanca 19,5 0,0 0,0 7,2  
Aproximadamente la mitad de las veces blanca y la mitad marrón 4,9 0,2 0,5 2,0  
La mayoría de las veces marrón 12,4 2,3 2,0 6,0  
Siempre marrón 7,1 96,9 97,5 64,0  
Lugar de consumo más frecuente en últimos 12 meses  * **
p$
más de dos días antes de los 18 años, un
10,8% habían estado en centros de reforma o
internamiento para menores, y un 42,3% en
prisión (tabla 2).
Patrones de consumo de heroína: La
mayoría iniciaron el uso de heroína con 18
años o menos, generalmente por vía fumada
en Sevilla (88,9%) y Madrid (65,6%), y
esnifada (46,6%) o fumada (39,7%) en Bar-
celona. El inicio por inyección fue raro (4%-
13,8%). La mayoría tardó menos de 6 meses
entre el primer uso y el uso semanal. Al ini-
ciarse el uso semanal la vía esnifada había
perdido relevancia en favor de la inyectada
en Barcelona y de la fumada en Madrid.
Entre un 19,1% (Sevilla) y un 54,4% (Barce-
lona) cambiaron alguna vez en la vida de vía
habitual (más frecuente) de uso de heroína,
considerando sólo los cambios que duraron
un mes o más. En Barcelona predominó el
cambio de vía no-inyectada a inyectada
(87,7%), en Sevilla el contrario (82,2%) y en
Madrid ninguno de los dos (tabla 3). 
Con respecto a los patrones de uso recien-
te (últimos 12 meses), un 45,3% usaban
heroína a diario o casi a diar io (5-6
días/semana), y un 23,9% la usaban 1-2
días/semana. La vía habitual de uso reciente
era diferente por ciudad: en Madrid (82,9%)
y Sevilla (99%) predominaba ampliamente
la fumada, y en Barcelona la inyectada
(59,3%), aunque existían bastantes fumado-
res y esnifadores. En Sevilla la heroína se
solía usar mezclada con cocaína en la misma
dosis (86,1% la usaba habitualmente así),
mientras que no sucedía lo mismo en Madrid
y Barcelona. En cuanto al tipo de heroína, en
Madrid y Sevilla más del 96% usaba siempre
heroína-base (marrón) mientras que en Bar-
celona un 75,5% usaba habitualmente heroí-
na-clorhidrato (blanca) (tabla 3).
En Madrid y Barcelona los lugares prefe-
rentes de uso de heroína eran las zonas de
venta y uso masivo de drogas, seguidas de
los alojamientos donde vivían, y los espa-
cios abiertos (calles, plazas, parques, etc.).
En cambio, en Sevilla apenas se consumía
en zonas de venta y uso masivo, prefiriéndo-
se los alojamientos, los espacios abiertos, y
otros lugares. La mayoría de los participan-
tes solían usar la heroína con otros, sobre
todo amigos cercanos, conocidos o pareja
sexual estable. La proporción de los que
consumían solos fue mayor en Sevilla que en
Barcelona o Madrid (tabla 3). 
Prevalencia de uso reciente de otras
drogas: En los últimos 12 meses había sido
casi universal el uso de tabaco y cocaína, y
muchos habían usado la cocaína en forma de
base o crack (78,6%), o mezclada con heroí-
na en la misma dosis (>73,9%). La prevalen-
cia de uso de cocaína base era más alta en
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Tabla 3 (Cont.)
Lugar de consumo más frecuente en últimos 12 meses  ***
Casas o alojamientos donde ha vivido 26,6 19,4 31,0 24,4  
Espacios públicos abiertos (calles, plazas, parques, etc.) 15,1 15,7 28,5 18,1  
Zonas de venta y consumo masivo de drogas 49,7 41,5 0,5 36,2  
Coches 1,9 14,3 8,0 8,5  
Otro lugar 6,6 9,1 32,0 12,8  
Compañeros de consumo más frecuentes  ***
Ninguno (consume solo habitualmente) 32,1 29,7 47,5 34,2  
Pareja sexual estable 15,7 22,2 10,0 17,4  
Amigos muy cercanos que no son pareja sexual 34,9 16,7 26,5 25,4  
Conocidos casuales que no son pareja sexual estable 14,0 26,2 11,0 18,7  
Con otras personas 3,3 4,9 5,0 4,3  
$ Nivel de significación estadística de la comparación entre ciudades, usando ji cuadrado: ns= no significativo; * p <,0,05  ; ** p<0.01   * ** p<0.001$ Nivel de significación estadística de la comparación entre ciudades, usando ji cuadrado: ns= no significativo; * p <0,05; ** p<, 1; *** p<0,001
Madrid (89,7%) y Sevilla (85%) que en Bar-
celona (62%), y lo contrario sucedía con la
cocaína-clorhidrato (cocaína polvo). Se
observaron diferencias similares en el uso de
mezcla de heroína-cocaína base, y de heroí-
na-cocaína polvo, predominando la primera
en Madrid y Sevilla, y la segunda en Barce-
lona (tabla 4).
De las restantes drogas las más extendi-
das eran tabaco, cannabis, alcohol, e hip-
nosedantes (prevalencia>65% en últimos
12 meses), seguidas de la metadona fuera
de tratamiento («metadona de la calle»),
los opioides diferentes a heroína o metado-
na, el éxtasis y las anfetaminas. Hubo tam-
bién diferencias geográficas en el uso de
estas drogas. Así, ketamina (sobre todo),
éxtasis, anfetaminas y LSD estaban bastan-
te más extendidas en Barcelona que en las
otras dos ciudades. Además, en Sevilla
estaba más extendida la metadona de la
calle y menos los hipnosedantes y opiodes
diferentes a heroína o metadona. Aproxi-
madamente un tercio había consumido 50
ml de alcohol al día o más. La prevalencia
de inyección reciente de drogas era muy
diferente entre ciudades (75,8% en Barce-
lona, 48,9% en Madrid, y 15,5% en Sevi-
lla) (tabla 4).
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Tabla 4
Prevalencia de consumo de drogas psicoactivas entre los jóvenes consumidores de Barcelona, Madrid y Sevilla.
2001-2003
Alguna vez en la vida Últimos 12 meses
Barcelona Madrid Sevilla Total p$ Barcelona Madrid Sevilla Total p$
(n=364) (n=427) (n=200) (n=991) (n=364) (n=427) (n=200) (n=991)
HEROÍNA
Heroína+cocaína base mezclada en la misma
dosis
67,3 94,4 98,5 85,3 *** 46,1 86,7 97,0 73,9 ***
Heroína+cocaína polvo mezclada en la misma
dosis
84,1 57,4 48,5 65,4 *** 71,4 43,3 34,5 52,0 ***
Heroína sola 99,2 99,3 87,0 96,9 98,4 95,3 65,0 90,4 ***
COCAÍNA 100,0 100,0 100,0 100,0 ns 94,8 97,7 99,0 97,5 ns
Cocaína base 85,2 96,0 93,0 91,4 *** 62,0 89,7 85,0 78,6 ***
Cocaína en polvo 97,5 94,6 86,0 93,9 *** 89,0 69,1 62,0 75,0 ***
OTRAS DROGAS
Ketamina 48,1 10,3 11,0 24,3 *** 34,9 4,2 3,0 15,2 ***
Éxtasis 83,2 67,9 49,0 69,8 *** 50,8 26,5 18,0 33,8 ***
Anfetaminas 80,5 67,7 37,0 66,3 *** 44,1 16,6 11,0 25,6 ***
Hipnosedantes 94,5 94,1 78,5 91,1 *** 84,3 86,4 66,0 81,5 ***
Metadona de la calleA 48,9 45,2 70,5 51,7 *** 32,0 29,7 57,0 36,1 ***
Opiodes diferentes a heroína o metadona 78,0 76,3 28,5 67,3 *** 54,4 42,2 12,0 40,6 ***
Cannabis 98,9 97,4 95,0 97,5 * 93,1 85,7 87,0 88,7 **
LSD 81,3 74,9 50,0 72,3 *** 27,8 10,1 10,5 16,7 ***
Inhalables volátiles 53,8 51,1 20,6 46,0 *** 10,7 6,6 4,5 7,7 *
Otras 26,6 14,8 7,5 17,7 ***
ALCOHOL ns
No consume _ _ _ _ _ 20,1 16,7 17,1 18
Menos de 50 ml alcohol puro/dia _ _ _ _ _ 49,3 49,4 46,2 48,7
Entre 50 y 99 ml/dia _ _ _ _ _ 14,5 15,5 20,6 16,2
100 ml/día o más _ _ _ _ _ 16,2 18,4 16,1 17,1
TABACO ns
No fumador _ _ _ _ _ 1,9 2,6 1,0 2
<10 cigarrillos/día _ _ _ _ _ 15,9 13,6 22,5 16,3
10-19 cigarrarrillos/día _ _ _ _ _ 57,1 56,6 48,0 55,1
20 ó más cigarrillos/día _ _ _ _ _ 25,0 27,2 28,5 26,7
INYECCIÓN DE DROGAS 80,5 65,1 33,0 64,3 *** 75,8 48,9 15,5 52,1 ***
$ Nivel de significación estadística de la comparación entre ciudades, usando ji cuadrado: ns= no significativo; * p<0,05; ** p<0,01;
*** p<0,001; A:Se refiere a la metadona consumida fuera del marco de los programas de tratamiento.
DISCUSIÓN
En este estudio se describe la metodología
y las características basales de una cohorte
de jóvenes usuarios de heroína captados en
Madrid, Barcelona y Sevilla. Se observa que
en esta población la inyección de drogas ha
dejado de ser universal, está muy extendido
el uso de cocaína (frecuentemente en forma
de base o crack y/o mezclada con heroína en
la misma dosis), y existen importantes
carencias socioeconómicas. Por otra parte,
existen grandes diferencias geográficas en
los patrones de uso de heroína, cocaína y
otras drogas. En concreto, en Barcelona se
usa sobre todo heroína-clorhidrato inyectada
o esnifada, y en Madrid y Sevilla heroína-
base fumada. Además, en Barcelona predo-
mina el uso de cocaína-clorhidrato, y en
Sevilla el de cocaína-base, muy a menudo
mezclada con heroína. La captación de los
participantes fue muy difícil. 
A continuación se discuten estos hallaz-
gos, comparándolos con los de estudios pre-
vios. Con respecto a 199517, se observa un
descenso de la inyección para administrarse
drogas en las tres ciudades estudiadas. Inclu-
so en Barcelona (donde tradicionalmente la
inyección ha tenido gran relevancia), en
2001-2003 casi un 20% de los jóvenes usua-
rios de heroína no se habían inyectado nunca
drogas, y un 40,7% usaban habitualmente la
heroína por vías no inyectadas. En Sevilla la
inyección de drogas es ya muy minoritaria,
de forma que en 2001-2003 un 67% no se
habían inyectado nunca y un 99% usaban
habitualmente la heroína por vía pulmonar.
En Madrid, en cambio, sólo ha bajado la
inyección como vía habitual de uso de hero-
ína, y no la inyección reciente (últimos 12
meses) de drogas, lo que sugiere que los
usuarios de heroína se inyectan esporádica-
mente heroína u otras drogas. Un análisis
ulterior permitirá ahondar en este fenómeno,
que, como se indicó, ha sido decisivo para el
control de la infección por VIH11, y la reduc-
ción de la mortalidad por sobredosis en
España5, y, sin duda, continuará siéndolo.
Como se ha visto en estudios previos17, la
vía de uso de la heroína puede cambiar a lo
largo de la carrera de un consumidor, y no
siempre hacia la inyección (considerada la
vía más eficiente en términos de efecto/cos-
te). De hecho, un 42,4% había cambiado
alguna vez de vía principal de administra-
ción de heroína, principalmente hacia la
inyección en Barcelona y hacia la vía pulmo-
nar en Sevilla. No es fácil explicar las gran-
des diferencias entre Barcelona y las otras
dos ciudades en la prevalencia de inyección
de drogas y en la vía de uso de heroína. Sin
embargo, como se ha sugerido en estudios
previos18, es muy probable que tengan que
ver con el tipo de heroína circulante en el
mercado. De hecho, en Madrid y Sevilla
parece que circula y se usa casi exclusiva-
mente heroína base y en Barcelona predomi-
na la heroína-clorhidrato (que no es apta
para fumar). 
Otro hallazgo relevante es la gran exten-
sión del uso de cocaína en esta población, a
menudo mezclada con heroína en la misma
dosis. Se observa cierta tendencia a usar la
heroína y la cocaína en la misma forma quí-
mica y por la misma vía. Así, en Sevilla pre-
domina el uso de heroína y cocaína base por
vía pulmonar, y en Barcelona el uso inyecta-
do de heroína y cocaína-clorhidrato. Por otra
parte, en Madrid y Sevilla la mezcla de hero-
ína y cocaína se prepara generalmente con
cocaína-base, y en Barcelona con cocaína-
clorhidrato. Y, en Sevilla donde la mayoría
de los participantes (86,1%) usan habitual-
mente estas drogas mezcladas, el mercado
ofrece una mezcla de heroína y cocaína-base
ya preparada49,50. La gran extensión del uso
de cocaína, y los patrones de uso adopta-
dos6,20,50, están condicionando seguramente
los problemas sociosanitarios y las necesida-
des de tratamiento de estas personas. Por
otra parte, además de cocaína, los jóvenes
usuarios de heroína usan en altísima propor-
ción otras drogas como tabaco, cannabis,
alcohol, e hipnosedantes, lo que puede
aumentar el riesgo de algunos problemas
agudos de salud, sobre todo en el caso de los
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hipnosedantes y el alcohol, cuyo uso conjun-
to con heroína es un factor de riesgo impor-
tante de sobredosis5. De hecho, el nivel de
uso de alcohol en esta población es mucho
mayor que en la población general51, con una
prevalencia de bebedores de riesgo (más de
50 ml de alcohol puro/día) que supera el
30%. Merece también la pena destacar el
alto uso de otras drogas en Barcelona, sobre
todo éxtasis, anfetaminas, ketamina (una
droga que se adapta muy bien al uso inyecta-
do), y LSD. Hay también algunas diferen-
cias geográficas en el uso de opioides dife-
rentes a heroína: en Sevilla el más usado es
la metadona de la calle (lo que puede tener
que ver con el uso de metadona en compri-
midos en los programas de matenimiento52)
y en Madrid y Barcelona otros opioides.
Los datos indican que la situación socioe-
conómica de los jóvenes usuarios de heroína
sigue siendo muy desfavorecida. Casi la
mitad no llegan a acabar la enseñanza secun-
daria, 1/4 carecen de vivienda estable, y más
de la mitad están parados y obtienen sus
mayores ingresos del robo, la venta de dro-
gas y otras actividades marginales. Esta
situación puede estar condicionando las con-
ductas de riesgo, los problemas de salud, y
las necesidades de atención de esta pobla-
ción53.
El mayor inconveniente de este estudio
fue la dificultad para captar participantes.
Aunque se hizo un gran esfuerzo (explora-
ción de múltiples escenarios, contacto con
gran número de captadores), hubo enormes
dificultades para reunir la muestra prevista.
Puede pensarse que estos problemas son
inherentes a los estudios comunitarios con
poblaciones ocultas, porque a diferencia de
las cohortes clínicas, los participantes perci-
ben que tienen poco que ganar y que revelar
su identidad les puede causar problemas.
Además, aunque se les gratifique, siempre
cuesta desplazarse en una gran ciudad, sobre
todo desde zonas donde llega mal el trans-
porte público. Estos factores podrían expli-
car algunas dificultades. Sin embargo, no
hubo un rechazo importante al estudio, y los
problemas se centraron en encontrar candi-
datos seleccionables. Esto sugiere que
actualmente en estas ciudades la incidencia
de uso de heroína es bastante baja, lo que
concuerda con los datos del Observatorio
Español sobre Drogas, que indican que en
España en los últimos años han descendido
las admisiones a tratamiento por heroína por
primera vez en la vida, las menciones de
heroína en las urgencias hospitalarias, y las
muertes por reacción aguda a opioides. Ade-
más, la información sobre nuevos usuarios
de heroína aportada por los participantes y
otras personas-clave contactados durante la
captación no indica que el uso de heroína
esté rebrotando, lo que no descarta que esto
pueda suceder a medio o largo plazo. 
Como en todos los estudios sobre pobla-
ciones ocultas, se desconoce en qué medida
se pueden generalizar los resultados al con-
junto de los usuarios de heroína de las ciuda-
des estudiadas o de España. De hecho, se uti-
lizó un muestreo no probabilístico y se privi-
legió la captación de consumidores muy
jóvenes o esporádicos, que suelen estar más
integrados y formar redes sociales separadas
de los más viejos y deteriorados, que son los
más visibles en los escenarios de venta y uso
masivo de drogas, y los más conocidos por
captadores y servicios de atención. A pesar
de esta estrategia, la proporción final de par-
ticipantes de 25 años o menos (42,1%) fue
menor que la de los que superan esa edad, lo
que vuelve a poner de manifiesto la falta de
popularidad de la heroína entre los más jóve-
nes. En cualquier caso, esta cohorte incluye
una proporción mayor de jóvenes y de usua-
rios esporádicos que algunos estudios pre-
vios sobre muestras captadas en servicios de
atención o en otros lugares6,17. A pesar de
ello, los resultados más relevantes relativos a
los patrones de uso de drogas son bastante
concordantes con dichos estudios, lo que
sugiere que las importantes diferencias entre
Madrid/Barcelona y Sevilla no se deben a
los mecanismos de captación usados. 
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Esta cohorte es quizá la más importante
sobre usuarios de heroína captados en la
comunidad que existe actualmente en Euro-
pa. Ofrece la posibilidad de realizar múltiples
estudios transversales sobre los aspectos
incluidos en el cuestionario (Anexo I). Ade-
más, aunque el seguimiento está resultando
tan dificultoso como la captación, permitirá
realizar estudios de incidencia o de cohortes
sobre infección por VIH, mortalidad, sobre-
dosis no mortales, etc. A finales de abril de
2005 se había logrado hacer la primera visita
de seguimiento (previsto inicialmente para
12 meses después de la visita basal) a un
59,8% de los que hicieron la basal, y la
segunda a un 59,3% de los que hicieron la
primera en Madrid y Barcelona (sin que haya
empezado esta visita en Sevilla).
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Anexo 1
Resumen del contenido del cuestionario basal
Características sociodemográficas
Edad, sexo, lugar de nacimiento, migración, nivel educativo propio y de sus padres, hijos, tipo y características
del alojamiento, convivientes, situación y categoría laboral, absentismo laboral, fuentes de ingresos. 
Conflicto social
Fuga de casa siendo menor, detenciones, agresiones sufridas que han necesitado atención médica o psicológica,
tiempo en centros de reforma, centros o familias de acogida, y cárcel.
Uso de drogas psicoactivas
• Heroína y cocaína: 
– Historia de uso: edad y vía de primer uso, cambios en vía, fecha y dirección del último cambio, períodos de
abstinencia.
– Consumo actual: vía, forma, lugar de consumo, tipo y cantidad consumida, uso de heroína y cocaína mez-
cladas y sin mezclar en la misma dosis. Para cocaína, además: sesiones intensas de consumo o "pasones",
y uso de cocaína en polvo (clorhidrato de cocaína) y en base.  
• Otras drogas: frecuencia de uso, y eventualmente la vía, forma de uso y cantidad consumida. Las categorías
consideradas fueron: alcohol, tabaco, ketamina, éxtasis, anfetaminas, hipnosedantes, metadona de la calle,
opiáceos diferentes a heroína o metadona, cannabis, LSD, inhalables volátiles y otras.
• Uso concomitante (el mismo día) de heroína e hipnosedantes. 
Dependencia autopercibida
Severity Dependence Scale (SDS) para heroína y cocaína34,35.
Inyección de drogas
Circunstancias de la primera inyección, consolidación de esta vía, inyectar a otros, frecuencia de inyección sub-
cutánea, intravenosa, e intramuscular.
Inyección  de  riesgo
Dar o recibir  jeringas usadas, usar otro material de inyección usado antes por otros (recipientes para disolver la
droga, algodones, líquido para enjuagar la jeringa), o droga preparada en dicho material.
Fuentes de aprovisionamiento de jeringas estériles
Obtención de jeringas gratuitas, compra de jeringas o de kits de inyección subvencionados
Otr os factores de riesgo de infección sanguínea
Cirugía, transfusiones, tatuajes, piercing, pinchazos accidentales.
Compartir instrumentos para esnifar drogas.
Conductas sexuales
Número y tipo de parejas (estables, comerciales y ocasionales), tipo de prácticas (vaginales o anales frente a ora-
les) y uso de preservativo. Para hombres, preguntas similares sobre relaciones homosexuales.
Sobredosis por opiáceos
• Padecidas: número, atención sanitaria, y sobre la última padecida, circunstancias, razones percibidas y uso de
drogas en las horas anteriores.
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de Ardoz, Centro Sanitario Sandoval, Subdi-
rección General de Sanidad de Instituciones
Penitenciarias, Agencia Antidroga. b) En
Barcelona: ABD, Spott, Ambit, CECAS,
Secretaria de Serveis Penitenciaris, Rehabi-
litació i Justícia Juvenil C) En Sevilla: Ayun-
tamiento de Sevilla, Centros de Tratamiento
Ambulatorios de Drogodependencias de la
Diputación Provincial de Sevilla, Centro
Tratamiento Alcoholismo Anclaje, Antaris,
Centro de Día AVAT, Asociación Aspad.
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